Introducción {#sec0005}
============

La prescripción potencialmente inadecuada (PPI) es aquella cuyo riesgo de efectos adversos es mayor que el beneficio clínico. También se considera potencialmente inadecuado el uso de fármacos con una dosis o duración superior a la óptima, con potenciales interacciones entre sí o con las enfermedades del paciente, o las duplicidades terapéuticas. Por otra parte, la omisión de medicamentos con indicación establecida puede ser igualmente inadecuada[@bib0155].

Los estudios realizados en diferentes países demuestran que la PPI afecta, como mínimo, a la cuarta parte de la población anciana. En Estados Unidos se ha estimado que afecta al 24% de los pacientes ancianos de la comunidad y al 40% de los institucionalizados, mientras que el 58% de pacientes no reciben uno o más fármacos indicados según su patología[@bib0160]. En Irlanda la PPI alcanza un 36% en personas de más de 70 años, con un coste estimado de 45 millones de euros al año[@bib0165]. En España se estima que afecta a un 35% de los ancianos inmovilizados no institucionalizados[@bib0170] y a un 69% de los pacientes comunitarios de más de 85 años[@bib0175].

Una de las herramientas más usadas en Europa para la detección de la PPI son los criterios STOPP/START, propuestos por Gallagher et al. en 2008[@bib0180], avalados por la *European Union Geriatric Medicine Society*, validados en 6 países europeos[@bib0185] y adaptados al contexto español[@bib0190]. Se dividen en 2 listas de indicadores: 65 que corresponden a fármacos a evitar (STOPP) y 22 que identifican potenciales omisiones (START), según diferentes escenarios clínicos.

La PPI detectada mediante los criterios STOPP/START se relaciona con resultados desfavorables en salud. Existe un riesgo mayor de efectos adversos graves evitables en pacientes con criterios STOPP[@bib0195]. En pacientes hospitalizados, la PPI está implicada en el 27% de los ingresos, principalmente por fracturas osteoporóticas tras caídas. De estos pacientes, el 48% y el 63% presentan algún criterio STOPP y START, respectivamente[@bib0200]. Los criterios STOPP se asocian con reingresos relacionados con fármacos a los 12 meses del alta hospitalaria[@bib0205].

Hasta la fecha, la mayoría de los estudios realizados con los criterios STOPP/START analizan muestras pequeñas de pacientes. Existe menos experiencia en la evaluación de la PPI a nivel poblacional, destacando los estudios irlandeses con bases de datos de facturación de farmacia. No incluyen datos clínicos, habiéndose descrito que la introducción de los mismos disminuye la PPI según STOPP, mientras que detecta más omisiones potenciales[@bib0210].

En nuestro país, la informatización de las consultas de atención primaria hace más de una década permite combinar datos de prescripción con datos clínicos. Esto supone una oportunidad para el análisis de la PPI en grandes grupos de población, el seguimiento de las tendencias de prescripción y la identificación de oportunidades de mejora[@bib0215].

El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de PPI, según criterios STOPP/START, en toda la población de 70 años de edad o más de una región sanitaria, a partir de bases de datos clínicos y de dispensación de fármacos.

Material y métodos {#sec0010}
==================

Diseño y población {#sec0015}
------------------

Se realiza un estudio descriptivo transversal donde el cumplimiento de los criterios se evalúa en diciembre de 2012, sobre los datos del período enero-diciembre de 2012.

La población la forman todas las personas de 70 años o más, asignadas a los centros de salud de la Región Sanitaria de Lleida (RSLL) y visitadas por cualquier profesional de atención primaria de su centro correspondiente. Se excluyen aquellos individuos trasladados o en situación de *exitus* al final del período de estudio

Variables y fuentes {#sec0020}
-------------------

Las variables principales se han definido a partir del cumplimiento de los criterios explícitos STOPP/START durante el año estudiado. Para ello se ha tenido en cuenta la adaptación al castellano de Delgado et al.[@bib0190] y los comentarios de Lertxundi et al.[@bib0220].

Los criterios a analizar se han revisado y consensuado entre 2 médicos de familia, un geriatra y 2 farmacéuticos. Como aproximaciones a algunos diagnósticos se han utilizado fármacos específicos (p.e. antigotosos en gota). Asimismo, varios indicadores han sido modificados ante la aparición en el mercado de nuevas moléculas (p.e. clopidogrel como antiagregante plaquetario). Se han considerado situaciones que justifican el uso de un fármaco aparentemente inadecuado (p.e. el acenocumarol durante más de 6 meses en primer episodio de trombosis venosa profunda si coexiste fibrilación auricular). Finalmente, y en función de la información clínica disponible en las historias electrónicas, se ha podido calcular el cumplimiento de 43 criterios STOPP y 12 criterios START.

Las variables sociodemográficas (edad, sexo, residencia), administrativas (número de visitas), clínicas y analíticas provienen de las historias electrónicas de atención primaria, mientras que las de prescripción (principio activo y dosis, número de envases dispensados mensualmente, número de principios activos por paciente) se recogen en la base de datos de dispensación en farmacia con receta médica oficial. Los problemas de salud están codificados atendiendo a la Clasificación Internacional de Enfermedades versión 10 (CIE-10)[@bib0225] y los principios activos según la *Anatomical Therapeutic Chemical Classification System* (ATC)[@bib0230].

Según el lugar en que se realiza la asistencia sanitaria, se ha clasificado a los pacientes en ambulatorios, en atención domiciliaria o en residencias geriátricas.

Análisis estadístico {#sec0025}
--------------------

Se ha calculado la frecuencia absoluta y relativa de cada uno de los criterios. La frecuencia se ha calculado para toda la población y para el grupo de pacientes en los que está indicado aplicar cada criterio ([anexo 1 y 2 disponibles como material adicional en la versión electrónica](#sec0085){ref-type="sec"}).

Se han estimado los odds ratios (OR) crudos y ajustados, como medida de asociación entre la prevalencia de incumplimiento de alguno de los criterios START/STOPP y los distintos niveles de las variables analizadas. Los OR ajustados se han estimado mediante modelos de regresión logística (método Enter), incluyendo las variables edad, sexo, situación, número de visitas y número de principios activos. Se evaluó la bondad de ajuste de los modelos mediante el test de Hosmer y Lemeshow, y la calibración a partir del área bajo la curva ROC.

Todos los cálculos se han realizado con el paquete estadístico IBM-SPSS v18.

Aspectos éticos {#sec0030}
---------------

La confidencialidad de los datos se ha respetado en todo momento, de acuerdo con la ley orgánica de protección de datos personales 15/1999. El proyecto ha sido valorado por el CEIC del IDIAP J Gol (P13/55), que considera que respeta los supuestos de confidencialidad y de buena práctica clínica vigentes. El equipo investigador declara no tener conflicto de intereses.**Esquema general del estudio:** Pacientes sin datos: pacientes sin registros de diagnósticos o visitas o ninguno de los dos, o pacientes con código de identificación personal erróneo.

Resultados {#sec0035}
==========

La población que cumple los criterios de inclusión es de 45.408 personas, con un 58% de mujeres y una edad media de 79,7 años. El 5,3% reciben atención exclusivamente domiciliaria y el 6,9% residen en instituciones geriátricas. Las características de la población general y de la que cumple como mínimo un criterio STOPP o START se muestran en la [tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"}. El 58,1% de los pacientes cumplen, como mínimo, un criterio de PPI. Presentan al menos un criterio STOPP el 39% y/o al menos un criterio START el 33,9%.Tabla 1Características de la población general y de la que incumple como mínimo un criterio STOPP o STARTTabla 1DescriptivaSTOPP (como mínimo un criterio) n = 17.704 (39%)START (como mínimo un criterio) n = 15.407 (33,9%)n (%)n (%)Dif. % IC (95%)p-valorMedia (DT)n (%)Dif. % IC (95%)p-valorMedia (DT)*Género*45.408 Hombre19.089 (42,0)7.126 (37,3)Ref.0,54 (0,8)6.300 (33,0)Ref.0,53 (0,9) Mujer26.319 (58,0)10.578 (40,2)2,9 (2,0-3,8)\< 0,0010,58 (0,9)9.107 (34,6)1,6 (0,7-2,5)\< 0,0010,55 (0,9)  *Edad*45.408 (70-74)10.700 (23,6)3.505 (32,8)Ref.0,45 (0,8)3.057 (28,6)Ref.0,44 (0,8) (75-79)12.803 (28,2)4.858 (37,9)5,2 (4,0-6,4)0,55 (0,8)4.142 (32,3)3,8 (2,6-5,0)0,51 (0,9) (80-84)11.122 (24,5)4.587 (41,2)8,5 (7,2-9,8)0,61 (0,9)3.930 (35,3)6,8 (5,5-8,0)0,58 (0,9) (85-89)7.196 (15,8)3.149 (43,8)11 (9,6-12,5)0,65 (0,9)2.833 (39,4)10,8 (9,4-12,2)0,65 (1) (90-94)2.931 (6,5)1.332 (45,55)12,7 (10,7-14,7)0,68 (0,9)1.194 (40,7)12,2 (10,2-14,1)0,68 (1) ≥ 95656 (1,4)273 (41,6)8,9 (5,0-12,7)\< 0,0010,62 (0,9)251 (38,3)9,7 (5,9-13,5)\< 0,0010,59 (0,9)  *Residencia*45.408 Ambulatorio39.852 (87,8)14.874 (37,3)Ref.0,53 (0,8)12.786 (32,1)Ref.0,51 (0,9) Domiciliario2.420 (5,3)1.204 (49,8)12,4 (10,4-14,5)0,79 (1)1.203 (49,7)17,6 (15,6-19,7)0,84 (1,1) Institucionalizado3.136 (6,9)1.626 (51,9)14,5 (12,7-16,3)\< 0,0010,83 (1)1.418 (45,2)13,1 (11,3-14,9)\< 0,0010,74 (1)  *Número de visitas*45.408 \< 55.307 (11,7)1.377 (25,9)Ref.0,35 (0,7)1.332 (25,1)Ref.0,38 (0,8) 5-99.565 (21,1)2.854 (29,8)3,9 (2,4-5,4)0,4 (0,7)2.582 (27,0)1,9 (0,4-3,4)0,41 (0,8) 10-2420.247 (44,6)8.036 (39,7)13,7 (12,4-15,1)0,55 (0,8)6.930 (34,2)9,1 (7,8-10,5)0,55 (0,9) 25-498.448 (18,6)4.324 (51,2)25,2 (23,6-26,8)0,81 (1)3.616 (42,8)17,7 (16,1-19,3)0,71 (1) \> 501.841 (4,1)1.113 (60,5)34,5 (32,1-36,9)\< 0,0011,08 (1,2)947 (51,4)26,3 (23,8-28,9)\< 0,0010,9 (1,1)  *Número de fármacos*45.408 \< 57.695 (16,9)746 (9,7)Ref.0,11 (0,4)1.628 (21,2)Ref.0,36 (0,8) 5-915.287 (33,7)4.682 (30,6)20,9 (19,9-21,9)0,37 (0,6)4.575 (29,9)8,8 (7,6-9,9)0,47 (0,8) 10-1918.640 (41,1)9.564 (51,3)41,6 (40,6-42,6)0,75 (0,9)7.337 (39,4)18,2 (17,1-19,4)0,62 (0,9) ≥ 203.786 (8,3)2.712 (71,6)61,9 (60,4-63,5)\< 0,0011,36 (1,3)1.867 (49,3)28,2 (26,3-30)\< 0,0010,82 (1)[^2]

En la [tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"} se resume el porcentaje de pacientes según el número de PPI detectadas para STOPP y START.Tabla 2Porcentaje de pacientes según el número de prescripciones potencialmente inadecuadas (PPI) detectadasTabla 2Indicadores STOPPIndicadores STARTn (%)IC 95%n (%)IC 95%*Total*45.40845.408 027.704 (61,0)60,3-61,730.001 (66,1)65,3-66,8 112.007 (26,4)26,0-26,98.961 (19,7)19,3-20,1 24.119 (9,1)8,8-9,34.212 (9,3)9,0-9,6 ≥ 31.578 (3,5)3,3-3,62.234 (4,9)4,7-5,1[^3]

En población general, las PPI STOPP más prevalentes son la antiagregación en prevención primaria (14,8%), la prescripción de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y benzodiacepinas (BZD) por un período superior al recomendado (5% y 4,3% respectivamente), el uso de AINE en insuficiencia renal (4,1%) y el ácido acetilsalicílico a dosis superior a 150 mg al día (3,1%) ([tabla 3](#tbl0015){ref-type="table"}).Tabla 3Prevalencia de prescripciones potencialmente inadecuadas (PPI) según criterios STOPP, ordenados por frecuencia relativa según subgrupoTabla 3Criterios STOPPn% sobre total% sobre subgrupo%IC 95%%IC 95%Benzodiacepinas de vida media larga más de un mes (sedación, caídas)1.9164,34,1-4,570,769-72,4AINE en hipertensión moderada o severa, excepto si enfermedad reumática (riesgo de aumento de la presión arterial)[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}5171,33,5-4,134,231,8-36,6AINE en insuficiencia renal crónica o filtrado glomerular \< 50 ml/min (riesgo deterioro de función renal)1.8634,13,9-4,329,628,5-30,7AINE en insuficiencia cardíaca (riesgo empeoramiento)6381,41,3-1,526,224,4-27,9IBP para úlcera péptica más de 8 semanas, excepto si antiagregación con AAS (1) (indicada suspensión o reducción de dosis de mantenimiento)[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}9342,11,9-2,224,623,2-26ISRS con antecedentes de hiponatremia \< 1301900-0,122,313,5-31,2Antagonistas del calcio en estreñimiento (empeoramiento)1.1892,62,5-2,820,719,6-21,7AAS a dosis \> 150 mg/día (mayor riesgo de sangrado, no mayor eficacia)1.3923,12,9-3,219,618,7-20,5Uso prolongado de AINE en artrosis (preferibles los analgésicos)2.28154,8-5,218,517,9-19,2AAS o clopidogrel sin cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica u oclusión arterial (no indicada)6.74014,814,5-15,28,217,8-18,6Neurolépticos en parkinsonismo más de un mes (empeora extrapiramidalismo)2460,50,5-0,615,713,9-17,5Acenocumarol en trombosis venosa profunda más de 6 meses, excepto si fibrilación auricular o tromboembolismo pulmonar (no beneficio adicional)[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}2200-0,18,75,2-12,2Diuréticos tiacídicos en gota (pueden exacerbarla)3830,80,8-0,98,27,5-9Opiáceos más de 2 semanas en estreñimiento crónico sin laxantes (riesgo de empeoramiento)1500,30,3-0,47,46,2-8,5Antimuscarínicos vesicales en prostatismo crónico (retención urinaria)3630,80,7-0,965,4-6,6Bloqueadores alfa en incontinencia de orina (empeoramiento de la incontinencia)3190,70,6-0,85,85,2-6,4Antimuscarínicos vesicales en estreñimiento (empeoramiento)3250,70,6-0,85,65,1-6,2Glibenclamida o clorpropamida en DM2 (riesgo hipoglucemia prolongada)6431,41,3-1,55,55,1-5,9AAS con antecedentes de úlcera gastroduodenal sin antagonistas H2 o IBP (riesgo de hemorragia)900-05,21,9-8,5Antimuscarínicos vesicales en demencia (confusión y agitación)1550,30,3-0,45,14,3-5,9Digoxina \> 125 mcg/día en insuficiencia renal o filtrado glomerular \<50 ml/min (riesgo intoxicación)2830,60,5-0,74,54-5Metoclopramida con parkinsonismo (agravamiento)590,10,1-0,23,82,8-4,7ATC con estreñimiento (empeoramiento)2090,50,4-0,53,63,1-4,1Antimuscarínicos vesicales en glaucoma crónico (empeoramiento)1180,30,2-0,33,52,9-4,1Estrógenos con antecedentes de cáncer de mama o trombosis venosa profunda (riesgo recurrencia)390,10,1-0,13,42,3-4,4AINE con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva alta, excepto si uso concomitante de antagonistas H2, IBP o misoprostol (riesgo reaparición)1270,30,2-0,33,32,7-3,9ATC con opiáceos o antagonistas del calcio (riesgo de estreñimiento)4060,90,8-132,7-3,3ATC con glaucoma (exacerbación glaucoma)960,20,2-0,32,82,3-3,4Anticolinérgicos para los efectos secundarios de los neurolépticos (toxicidad anticolinérgica)1240,30,2-0,32,62,1-3,1AAS + acenocumarol o AAS + clopidogrel sin antagonistas H2 o IBP (alto riesgo de hemorragia digestiva)[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}270,10-0,12,51,6-3,5ATC con demencia (empeoramiento cognitivo)760,20,1-0,22,51,9-3,1Fenotiazinas en epilepsia (reducción del umbral convulsivo)800-01,90,6-3,2Espasmolíticos anticolinérgicos en estreñimiento crónico (agravamiento)1080,20,2-0,31,91,5-2,2ATC con trastornos del ritmo cardíaco (efectos proarrítmicos)1220,30,2-0,31,61,3-1,9Diuréticos de asa en monoterapia en hipertensión (alternativas más seguras y efectivas)43810,9-11,41,3-1,6Betabloqueantes no cardioselectivos en EPOC (riesgo de broncoespasmo)1350,30,2-0,41,31,1-1,6ATC con prostatismo o retención urinaria (riesgo de retención urinaria)720,20,1-0,21,20,9-1,5Teofilina en monoterapia en EPOC (alternativas más seguras y efectivas)1500-00,10,1-0,2Dipiridamol en monoterapia para prevención secundaria (cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica u oclusión arterial) (no evidencia de eficacia)500-00,10-0,1Antihistamínicos primera generación más de una semana (sedación y efectos anticolinérgicos)4911,11-1,2n.p.n.p.Acenocumarol y AINE simultáneamente (riesgo de hemorragia digestiva alta)[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}1.2192,72,5-2,8n.p.n.p.Betabloqueantes con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo cardíaco)2560,60,5-0,7n.p.n.p.Medicamentos duplicados: 2 opiáceos, AINE, ISRS; diuréticos de asa, inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina1.0862,42,2-2,5n.p.n.p.[^4][^5]

Por indicación, los criterios STOPP más prevalentes afectan al uso de BZD de vida media larga durante más de un mes (70,7%). Le siguen los AINE en hipertensión arterial moderada/severa, insuficiencia renal o insuficiencia cardíaca en un 34,2%, 29,6% y 26,2% de los pacientes respectivamente, y con uso prolongado en artrosis en el 18,5%. Los inhibidores de la bomba de protones se prescriben durante más de 8 semanas en el 24,5% ([tabla 3](#tbl0015){ref-type="table"}).

En relación con los criterios START, sobre el total de población, destaca la ausencia de antiagregación o estatinas en prevención primaria en pacientes diabéticos con uno o más factores de riesgo cardiovascular (11,72% y 10,41% respectivamente), de metformina en diabetes tipo 2 (8,72%) y de suplementos de calcio/vitamina D en osteoporosis (7,08%) ([tabla 4](#tbl0020){ref-type="table"}).Tabla 4Prevalencia de prescripciones potencialmente inadecuadas (PPI) según criterios START, ordenados por frecuencia relativa según subgrupoTabla 4Criterios STARTn% sobre total% sobre subgrupo%IC 95%%IC 95%Bifosfonatos en pacientes con corticoides orales a dosis de mantenimiento1.1302,52,3-2,680,978,8-83Antiagregantes plaquetarios en DM2 si coexisten uno o más FRCV5.32211,711,4-1252,451,4-53,4Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida3.2167,16,8-7,352,250,9-53,4Estatinas en DM2 si coexisten uno o más FRCV4.72610,410,1-10,746,545,6-47,5Metformina en DM2 en ausencia de insuficiencia renal3.8568,78,5-937,136,1-38Bloqueantes beta en angina1.4453,23-3,33735,5-38,5IECA o ARA2 tras un infarto1.2112,72,5-2,83129,6-32,5AAS o clopidogrel con antecedentes de enfermedad aterosclerótica coronaria, cerebral o arterial periférica en pacientes en ritmo sinusal2.1664,84,6-53129,9-32,1IECA o ARA2 en la DM2 con nefropatía46010,9-1,122,220,4-23,9IECA o ARA2 en insuficiencia cardíaca5381,21,1-1,322,120,4-23,7Tratamiento antihipertensivo cuando la presión arterial sistólica sea normalmente superior a 160 mmHg1710,50,4-0,611,49,8-13Acenocumarol o AAS o inhibidores de la trombina en la fibrilación auricular crónica4260,90,9-1109,1-10,9[^6]

Por indicación, los más prevalentes son la falta de bifosfonatos en el 80,9% de los pacientes tratados con corticoides orales, o la falta de calcio/vitamina D en el 52,15% de los que tienen osteoporosis. El segundo grupo afecta al riesgo cardiovascular, con la ausencia de antiagregación y de estatinas en el 52,39% y 46,52% de los pacientes diabéticos con al menos un factor de riesgo cardiovascular y, finalmente, la falta de metformina en el 37,05% de los diabéticos y de betabloqueantes en el 37% de los pacientes con cardiopatía isquémica ([tabla 4](#tbl0020){ref-type="table"}).

Las variables relacionadas con una mayor PPI, tanto para los criterios STOPP como los START, fueron el sexo femenino, la edad avanzada (excepto tener más de 95 años), estar ingresado en residencia geriátrica o en régimen de atención domiciliaria, el número de contactos con los profesionales sanitarios y la polifarmacia. Cuando se estimaron los OR ajustados se mantuvieron los mismos resultados excepto para el sexo ([tabla 5](#tbl0025){ref-type="table"}).Tabla 5Odds ratio (OR) crudo y ajustado de las variables analizadas sobre la prescripción potencialmente inadecuada (PPI), según criterios STOPP/STARTTabla 5Indicador STOPPIndicador STARTModelo crudoModelo ajustadoModelo crudoModelo ajustadoOR (IC 95%)p-valorOR (IC 95%)p-valorOR (IC 95%)p-valorOR (IC 95%)p-valor*Sexo* HombreRef.Ref.Ref.Ref. Mujer1,1 (1,1-1,2)\< 0,0010,9 (0,9-1)0,0041,1 (1-1,1)\< 0,0011 (0,9-1)0,301  *Edad agrupada* (70-74)Ref.Ref.Ref.Ref. (75-79)1,3 (1,2-1,3)\< 0,0011,1 (1,1-1,2)\< 0,0011,2 (1,1-1,3)\< 0,0011,1 (1-1,2)\< 0,001 (80-84)1,4 (1,4-1,5)\< 0,0011,2 (1,2-1,3)\< 0,0011,4 (1,3-1,4)\< 0,0011,2 (1,1-1,3)\< 0,001 (85-89)1,6 (1,5-1,7)\< 0,0011,31 (1,2-1,4)\< 0,0011,6 (1,5-1,7)\< 0,0011,35 (1,3-1,4)\< 0,001 (90-94)1,7 (1,6-1,9)\< 0,0011,5 (1,3-1,6)\< 0,0011,7 (1,6-1,9)\< 0,0011,4 (1,3-1,5)\< 0,001 95 o más1,46 (1,2-1,7)\< 0,0011,3 (1,1-1,6)0,0041,5 (1,3-1,8)\< 0,0011,2 (1-1,4)0,043  *Residencia* AmbulatorioRef.Ref.Ref.Ref. Domiciliario1,7 (1,5-1,8)\< 0,0011,2 (1-1,3)0,0022,1 (1,9-2,3)\< 0,0011,6 (1,4-1,7)\< 0,001 Institucionalizado1,8 (1,7-1,9)\< 0,0011,2 (1,1-1,3)\< 0,0011,7 (1,6-1,9)\< 0,0011,6 (1,4-1,7)\< 0,001  *Número de visitas* \< 5Ref.Ref.Ref.Ref. 5-91,2 (1,1-1,3)\< 0,0011 (0,9-1,1)0,8171,1 (1-1,2)0,0121,1 (1-1,2)0,034 10-241,9 (1,8-2)\< 0,0011 (0,9-1,1)0,9791,5 (1,4-1,7)\< 0,0011,3 (1,2-1,4)\< 0,001 25-493 (2,8-3,2)\< 0,0011 (0,9-1,1)0,3652,2 (2,1-2,4)\< 0,0011,6 (1,5-1,8)\< 0,001 \> 504,4 (3,9-4,9)\< 0,0011,1 (1-1,2)0,1343,2 (2,8-3,5)\< 0,0012 (1,7-2,2)\< 0,001  *Número de fármacos* \< 5Ref.Ref.Ref.Ref. 5-94,1 (3,8-4,5)\< 0,0014,1 (3,7-4,4)\< 0,0011,6 (1,5-1,7)\< 0,0011,4 (1,3-1,5)\< 0,001 10-199,8 (9-10,6)\< 0,0019,4 (8,7-0,3)\< 0,0012,4 (2,3-2,6)\< 0,0011,9 (1,7-2)\< 0,001 20 o más23,5 (21,2-26,1)\< 0,00121,8 (19,4-4,4)\< 0,0013,6 (3,3-3,9)\< 0,0012,4 (2,2-2,6)\< 0,001  *Contrastes* Hosmer y Lemeshow10,00,26430,1\< 0,001 AUC ROC0,715 (0,711-0,72)\< 0,0010,625 (0,619-0,63)\< 0,001[^7]

Discusión {#sec0040}
=========

Los resultados obtenidos indican que el 58% de los pacientes de 70 años o más de la RSLL tienen, al menos, una prescripción potencialmente inadecuada, según los criterios STOPP/START, bien por exceso o por defecto.

Los grupos terapéuticos más implicados son las BZD, AINE, e inhibidores de la bomba de protones, para los criterios STOPP. Para los START, los tratamientos para la osteoporosis, antiagregantes y estatinas en prevención primaria, metformina y betabloqueantes en prevención secundaria.

La inadecuación es directamente proporcional al número de principios activos que toma el paciente y varía según el entorno en que este reside (ambulatorio, atención domiciliaria o institucionalización).

Comparación con otros estudios {#sec0045}
------------------------------

En cuanto a los criterios STOPP, el porcentaje global de PPI detectada es similar al publicado en varios estudios irlandeses basados en datos de facturación de farmacia[@bib0165], [@bib0235]. Los grupos terapéuticos implicados con más frecuencia coinciden con los nuestros (inhibidores de la bomba de protones, AINE y BZD), aunque con diferencias en los porcentajes. Las diferencias en algunas indicaciones específicas pueden atribuirse a la inclusión de diagnósticos clínicos en nuestro caso[@bib0210], o a las particularidades de la farmacopea y de las guías de prescripción de cada país.

En muestras reducidas de ancianos ambulatorios, la PPI para STOPP oscila entre el 21,4 y el 51,4%, identificando como grupos responsables más frecuentes los ya citados[@bib0155], [@bib0240], [@bib0245], [@bib0250], [@bib0255]. Las duplicidades terapéuticas aparecen en algunos estudios, no así en el nuestro, hecho que atribuimos a la inclusión en la historia clínica informatizada de alertas al prescriptor y a figurar entre los objetivos de calidad de prescripción de la región.

Para los criterios START no disponemos de estudios poblacionales con que comparar. En una muestra amplia de pacientes irlandeses se detectó un porcentaje de omisiones inferior al nuestro (22,7% frente a 34%), afectando también a antiagregantes, estatinas y calcio/vitamina D[@bib0200].

En muestras pequeñas de nuestro país, los criterios START afectaron entre el 20,1 y el 53,6% de pacientes ambulatorios, siendo los antiagregantes en diabetes tipo 2 con factores de riesgo cardiovascular, el calcio/vitamina D en osteoporosis y la metformina en diabetes tipo 2 los más relevantes[@bib0245], [@bib0250], [@bib0255].

En cuanto a la residencia del paciente, nuestros resultados coinciden con los publicados, que detectan PPI en el 70% de los ancianos de instituciones geriátricas[@bib0215], [@bib0260], hecho posiblemente atribuible a su mayor complejidad clínica y dependencia.

Al igual que en otros estudios, la PPI aumenta con la edad, el número de medicamentos y el número de contactos sanitarios, variables que se asocian a una mayor morbilidad y complejidad. Los elevados porcentajes de PPI en octogenarios y nonagenarios, especialmente por omisión, pueden atribuirse al intento de evitar la polifarmacia, a la falta de evidencia sobre determinadas intervenciones en este grupo de edad, o al predominio de la atención paliativa sobre la prevención secundaria.

Utilidad de la detección de prescripción potencialmente inadecuada a nivel poblacional {#sec0050}
--------------------------------------------------------------------------------------

El fenómeno de la PPI es extremadamente complejo, multifactorial y de difícil abordaje. Ni todas las PPI identificadas son necesariamente inapropiadas, ni todas las PPI detectadas pueden evitarse. Las herramientas de detección de PPI pueden facilitar la labor de revisión y conciliación de la prescripción en los contactos sanitarios, aunque esta estrategia no siempre es compatible con la presión asistencial en las consultas.

El análisis poblacional de la PPI a partir de bases de datos sanitarias aporta una visión complementaria. Permite medir los niveles de PPI en diferentes entornos o grupos de pacientes, facilita las comparaciones entre zonas en cuanto a variabilidad y costes, y ayuda a priorizar, planificar y monitorizar intervenciones concretas[@bib0265]. Como se ha comentado, la máxima PPI corresponde a un grupo reducido de indicadores en los que hay que concentrar esfuerzos. También puede ser útil para implementar y evaluar estrategias de formación de los profesionales, sobre las que actualmente hay pocos estudios[@bib0270]. Queda por responder si la detección de la PPI y las intervenciones de mejora que han demostrado ser factibles[@bib0275] tienen impacto clínico y económico. Algunos estudios recientemente publicados así lo sugieren[@bib0280], [@bib0285].

Los criterios STOPP/START presentan, desde nuestro punto de vista, algunas limitaciones. La principal es que están sometidos a la evolución constante del conocimiento médico y sujetos a actualización periódica[@bib0250], [@bib0290]. También es necesario el consenso respecto a la codificación empleada para homogeneizar su análisis en bases de datos sanitarias[@bib0295]. En este sentido, destacamos la reciente publicación de la nueva versión de los criterios STOPP/START en 2014[@bib0300], no disponible en el momento de la redacción de este artículo. Será interesante evaluar las aportaciones de esta nueva herramienta a los resultados descritos.

Fortalezas y debilidades {#sec0055}
------------------------

La principal fortaleza de este estudio es la inclusión de toda la población de más de 70 años de una región, con cobertura sanitaria pública, frente muestras no representativas de la población general. Asimismo, la inclusión de datos clínicos permite un cálculo más ajustado de los indicadores.

Como limitaciones, citar el posible infradiagnóstico de patologías en las historias clínicas, aunque hemos visto que al considerar las variables clínicas el porcentaje de PPI disminuye y, por tanto, creemos que esta situación no invalida los resultados.

En conclusión, la herramienta STOPP/START aplicada a las bases de datos sanitarias de la población de más de 70 años de una región sanitaria española identifica PPI en más de la mitad de la misma, especialmente en personas de mayor edad, polimedicadas y en atención domiciliaria o ingresadas en centros geriátricos.

Son campos abiertos de investigación el efecto de la PPI y de las intervenciones encaminadas a corregirla sobre la mortalidad o la calidad de vida, así como la evaluación de la eficiencia de las mismas. Disponer de datos fiables de PPI a nivel poblacional se postula como una herramienta útil para responder a dichas preguntas en futuros estudios.Lo conocido sobre el temaLa prescripción potencialmente inadecuada en ancianos es prevalente y relevante.La mayoría de estudios realizados con los criterios STOPP/START analizan muestras pequeñas, no existiendo análisis poblacionales en nuestro país.La informatización de las consultas permite evaluar la prescripción inadecuada a nivel poblacional a partir de las bases de datos sanitarias.Qué aporta este estudioDetecta prescripción potencialmente inadecuada en un 60% de los ancianos de 70 años o más de una región sanitaria española.Determina los fármacos y situaciones de riesgo más frecuentes: benzodiacepinas e inhibidores de la bomba de protones a largo plazo, antiinflamatorios no esteroideos en hipertensión e insuficiencia renal y cardíaca, falta de bifosfonatos o vitamina D en osteoporosis, o falta de prevención primaria en diabetes con riesgo cardiovascular.Demuestra la factibilidad de la aplicación poblacional de los criterios STOPP/START, y sugiere su potencial para detectar, priorizar y evaluar el impacto clínico y económico de intervenciones de mejora.
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Anexo A. Material suplementario {#sec0085}
===============================

El presente proyecto ha sido uno de los ganadores de la 3.^a^ Convocatoria de ayudas SIDIAP del IDIAP J Gol.

Se puede consultar material adicional a este artículo en su versión electrónica disponible en [doi:10.1016/j.aprim.2016.02.013](10.1016/j.aprim.2016.02.013){#intr0005}.

[^1]: Los autores pertenecen al Grupo de Investigación en Terapéutica en Atención Primaria (GRETAP), acreditado por el IDIAP J Gol y reconocido por la Generalitat de Cataluña SGR 2014-2016.

[^2]: Dif. IC (95%): diferencia absoluta entre categorías (intervalo de confianza al 95%); media (DT): media (desviación típica); n (%): número de pacientes (proporción relativa); p-valor: p-valor de contraste de Chi-cuadrado.

[^3]: IC (95%): intervalo de confianza al 95%; n (%): número de pacientes (proporción relativa).

[^4]: %: proporción relativa; AAS: ácido acetilsalicílico; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ATC: antidepresivos tricíclicos; DM2: diabetes mellitus tipo 2; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IBP: inhibidores de la bomba de protones; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina; n: número de pacientes; n.p.: no procede.

[^5]: Modificado del original.

[^6]: %: proporción relativa; AAS: ácido acetilsalicílico; ARA2: antagonistas de los receptores de la angiotensina 2; DM2: diabetes mellitus tipo 2; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%; IECA: inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina; n: número de pacientes.

[^7]: IC 95%: intervalo de confianza del 95% del OR estimado; OR: odds ratio; p-valor: p-valor de contraste de Chi-cuadrado.
